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Цель. Определить оптимальный тип оперативного вмешательства для хирургического лечения пациентов, 
страдающих раком пищевода, и провести сравнительный анализ основных типов оперативных вмешательств.
Материал и методы. С 1990 по 2010 гг. в РНПЦ ОМР им. Н.Н. Александрова радикальные операции 
по поводу рака пищевода выполнены 347 пациентам, из которых сформированы 3 группы. 1-ю группу со-
ставили 255 пациентов, перенесших двухуровневую трансторакальную резекцию пищевода. Во 2-ю группу 
вошло 60 пациентов с трехуровневой трансторакальной эзофагэктомией. 3-я группа была представлена 32 
пациентами с трансхиатальной эзофагэктомией.
Результаты. В общей когорте послеоперационные осложнения наблюдались у 34,6% пациентов. 
30-дневная послеоперационная летальность составила 12,1%, госпитальная – 13,5% и 60-дневная – 15,3%. 
Во 2-й и 3-й группах преобладала несостоятельность шейного пищеводного анастомоза – 21,7% и 18,8% 
соответственно (p<0,001). При использовании широкого желудочного стебля с анастомозом на шее у 57 
пациентов частота развития некроза трансплантата и несостоятельности анастомоза составила 19,3%, что 
оказалось ниже в сравнении с применением узкого стебля в 35 наблюдениях, где указанные осложнения 
развились в 48,6% случаев (p=0,006). При этом показатели госпитальной летальности составили 5,3% и 
2,9% соответственно (p=0,982). Частота некроза трансплантата в группе пациентов с широким стеблем 
(n=294) составила 7,8%. При пластике пищевода узким стеблем (n=53) некроз развился в 9,3% (p=0,938). 
Из 255 пациентов с внутриплевральной локализацией анастомоза умерло 12,5% пациентов, а при шейной 
локализации (n=92) летальность составила 16,3% (p=0,469).
Заключение. Для средне- и нижнегрудной локализации злокачественной опухоли пищевода наибо-
лее оптимальным является двухуровневый доступ с внутриплевральным анастомозом, для верхнегрудной – 
трехуровневый доступ с шейным анастомозом. Трансхиатальный доступ является менее травматичным и не 
уступает по непосредственным результатам другим типам операций.
Ключевые слова: рак пищевода, двухуровневая трансторакальная резекция пищевода, трехуровневая 
трансторакальная эзофагэктомия, трансхиатальная эзофагэктомия, шейный анастомоз, некроз, несостоя-
тельность анастомоза
Objectives. To determine an optimal type of surgical treatment of patients suffering from esophageal cancer 
and to carry out comparative analysis of the main types of surgical procedures.
Methods. From 1990 to 2010 yrs. the radical surgeries in  patients (n=347) with  esophageal cancer have been 
performed in the "N.N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus". Three groups of patients were compiled. 
The 1st group (n=255) – the patients underwent to two-level transthoracic esophagectomy. The 2nd group (n=60) – 
three-level transthoracic esophagectomy. The 3rd group (n=32) – transhiatal esophagectomy. 
Results. In total cohort the post-operative complications were observed in 34,6% of patients. 30-day postopera-
tive mortality was 12,1%, hospital mortality – 13,5% and 60-day one – 15,3%. Cervical esophageal anastomosis leak 
was dominated in the 2nd and 3rd groups – 21,7% and 18,8%, respectively (p<0,001). The application of a wide gastric 
pedicle (n=57) with anastomosis in the cervical region the incidence of graft necrosis and anastomotic leak was 19,3%, 
which was lower in comparison with a narrow gastric pedicle (n=35) where those complications occurred in 48,6% of 
cases (p=0,006). At the same time hospital mortality was 5,3% and 2,9%, respectively (p=0,982). In esophagoplasty 
by narrow pedicle stalk (n=53) necrosis developed in 9,3% (p=0,938). 12,5% of the patients out of the 255 patients 
with localized intrapleural anastomosis died, while in the cervical localization (n=92) mortality was 16,3% (p=0,469).
Conclusion. In the cases of mid- and lower-thoracic esophageal cancer the two-level access to organs of 
abdominal and pleural cavities with application of intrapleural esophageal anastomosis and three-level access with 
cervical anastomosis for upper thoracic cancer are considered to be optimal. As for transhiatal access this technique 
seems to be less traumatic and made similar results with the direct ones of other types of  surgical procedures.
Keywords: esophageal cancer, two-level esophageal resection, three-level transthoracic esophagectomy, transhiatal 
esophagectomy, cervical anastomosis, necrosis, anastomotic failure 
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Введение
Лечение рака пищевода (РП) является од-
ной из наиболее сложных проблем современ-
ной онкологии. Это связано с трехзональной 
локализацией органа, тесной взаимосвязью с 
расположенными рядом жизненно важными 
органами, высокой частотой регионарного и от-
даленного метастазирования. Скрытое течение 
заболевания приводит к поздней диагностике. 
Главными задачами лечения являются улучше-
ние качества жизни пациентов и повышение 
показателей выживаемости. Многообразие 
подходов к лечению РП, а также высокий риск 
развития хирургических осложнений опреде-
ляют повышенный интерес к данному разделу 
онкохирургии.
Хирургический метод является ведущим в 
лечении пациентов, страдающих РП. Стандар-
том лечения является выполнение одноэтапных 
операций, где резекционный и реконструк-
тивный этапы совмещены по времени, а при 
первичной реконструкции в качестве пласти-
ческого материала используют желудочный 
трансплантат. Основным типом операции при 
хирургическом лечении РП является двух-
уровневая трансторакальная резекция пище-
вода (ТТР) с первичной заднемедиастинальной 
эзофагогастропластикой широким желудочным 
стеблем и внутриплевральным формированием 
пищеводного анастомоза [1, 2, 3, 4]. При этом 
варианте реконструкции пищевода дно желу-
дочного стебля располагается в куполе грудной 
клетки, выполняя резервуарную и эвакуаторную 
функции.
Другим типом операции, который также 
может выполняться по поводу РП, является 
трансторакальная эзофагэктомия (ТТЭ) с пла-
стикой изоперистальтическим желудочным 
стеблем из большой кривизны желудка [5, 6]. 
Формирование узкого изоперистальтического 
стебля из большой кривизны желудка способ-
ствует удлинению трансплантата на 10 см и 
позволяет вывести его на шею. При этом пере-
мещенный желудок существенно утрачивает ре-
зервуарную функцию и выполняет в основном 
пищепроводную функцию.
Основной причиной неудовлетворитель-
ных результатов после одноэтапных операций 
является высокая частота развития ишемиче-
ских осложнений (некроз трансплантата и/или 
несостоятельность пищеводного анастомоза), 
требующих выполнения разобщающих опера-
ций [7, 8, 9, 10].
До настоящего времени летальность по-
сле резекционных вмешательств на пищеводе 
с одномоментной эзофагогастропластикой в 
различных специализированных стационарах 
достигает 20%, а частота послеоперационных 
осложнений колеблется в пределах 35-50% 
[11, 12]. В различных клиниках сочетание 
оперативных доступов, вариантов пластики 
пищевода и путей проведения трансплантата 
широко вариабельно. Сравнительный ана-
лиз проводится, как правило, между опытом 
различных клиник и хирургических школ, а 
получаемые результаты лечения оказываются 
трудно сопоставимыми.
Цель. Определить оптимальный тип опе-
ративного вмешательства для хирургического 
лечения пациентов, страдающих раком пищево-
да, и провести сравнительный анализ основных 
типов оперативных вмешательств.
Материал и методы
С 1990 по 2010 гг. в «РНПЦ ОМР им. Н.Н. Алек- 
сандрова» радикальные операции по поводу РП 
выполнены 347 пациентам, из них женщин – 
23 (6,6%), мужчин – 324 (93,4%). Средний воз-
раст в общей когорте пациентов составил 58,0 
(51,0; 63,0) лет.
Для анализа были сформированы 3 группы 
пациентов, радикально оперированных по по-
воду РП с первичной эзофагогастропластикой, 
в зависимости от типа операции. Основную 1-ю 
группу составили 255 пациентов, перенесших 
двухуровневую ТТР пищевода. Во 2-ю группу 
вошло 60 пациентов, подвергнутых трехуров-
невой ТТЭ. 3-я группа была представлена 32 
пациентами, которым была выполнена транс-
хиатальная эзофагэктомия (ТХЭ).
Дизайн представлен в таблице 1.
В качестве трансплантата чаще всего ис-
пользовался широкий желудочный стебель, при 
формировании которого выполнялась резекция 
кардиального отдела желудка с сохранением 
сегментарных ветвей правой желудочной арте-
рии до уровня середины малой кривизны желуд-
ка. Этот вариант пластики был выполнен у 294 
(84,7%) пациентов. Узкий желудочный стебель 
был использован у 53 (15,3%) пациентов. Ши-
рокий желудочный стебель преимущественно 
применялся при двухуровневом доступе. Узкий 
желудочный стебель чаще формировался при 
ТХЭ и ТТЭ с расположением пищеводно-же-
лудочного анастомоза на шее (рис. 1).
В общей когорте пациентов болевой син-
дром наблюдался в 35,7% случаев. Дисфагия 
3-4 степени была зафиксирована у 25,4% па-
циентов. У 105 пациентов (30,2%) проведена 
предоперационная лучевая терапия (СОД 20 
Гр). Адъювантная противоопухолевая терапия 
в исследуемых группах не проводилась.
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Анализ соответствия вида распределения 
признаков закону нормального распределения 
проводили с использованием критерия Z Кол-
могорова-Смирнова. При p<0,05 распределение 
признака считали отличающимся от нормаль-
ного. Количественные параметры представлены 
в виде медианы и квартилей. При этом стати-
стический анализ проводился с использованием 
методов непараметрической статистики. Для 
анализа качественных признаков (долевых зна-
чений) использовался критерий Пирсона χ2 (p
χ2).
С целью определения различий в 2-х груп-
пах между количественными переменными 
при отклонении от нормального распределе-
ния использовался непараметрический метод 
Манна-Уитни для межгруппового сравнения 
независимых переменных.
При количестве групп более 2-х коли-
чественные переменные при отклонении от 
нормального распределения рассчитывались 
методами: Краскела-Уоллеса для межгруппо-
вого сравнения независимых переменных и 
Фридмана для внутригрупповых зависимых 
переменных (p
χ2).
Для определения различий в 2-х и более 
группах по качественным признакам (долевым 
значениям) применялся метод построения 
таблиц сопряженности по тесту χ2 методом 
Монте-Карло (p
χ2).
Сила взаимосвязи между признаками опре-
делялась при помощи расчета коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена (ρ) ввиду пре-
обладающего количества переменных с откло-
нением от нормального распределения.
Таблица 1
Дизайн исследования
Рис. 1. Схемы пластики пищевода широким желудочным стеблем (стрелка) с внутриплевральным анастомо-
зом (А) и узким желудочным стеблем (стрелка) с шейным анастомозом (Б)
А Б
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Сравнительная оценка хирургического метода лечения 
рака пищевода при различных типах оперативных вмешательств
Общая характеристика 
пациентов (n=347)
– pT1-3 N0-3 M0  G1-4 R0
– без адъювантного лечения
Исследуемые группы пациентов
По типу операций n (абс.)
1 Трансторакальная резекция пищевода (ТТР) 255
2 Трансторакальная эзофагэктомия (ТТЭ) 60
3 Трансхиатальная эзофагэктомия (ТХЭ) 32
По варианту гастропластики n (абс.)
1 Широким желудочным стеблем 294
2 Узким желудочным стеблем 53
По локализации пищеводного анастомоза n (абс.)
1 Внутриплевральная локализация 255
2 Шейная локализация 92
Анализ непосредственных результатов
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Сравнительный анализ исследуемых групп 
пациентов показал отсутствие статистически 
значимых различий по возрасту. Средний воз-
раст в 1-й, 2-й и 3-й группах составил 58,0 (51,0; 
63,0), 57,5 (52,0; 64,0) и 57,5 (52,0; 65,8) лет со-
ответственно (p=0,663). По половому признаку 
основную часть пациентов во всех группах со-
ставили мужчины – 84,4-94,5% (p=0,094). Про-
должительность анамнеза в группах сравнения 
(1-й, 2-й и 3-й группах) составила 3,0 (2,0; 4,0), 
2,5 (1,0; 4,8) и 3,0 (2,0; 5,0) мес. (p=0,847). По 
сопутствующим заболеваниям (p=0,439), нали-
чию болевого синдрома (p=0,368), дисфагии 3-4 
степени (p=0,968) группы также не отличались. 
Исходные средние показатели индекса массы 
тела в трех группах составили 22,0 (19,7; 24,0), 
21,6 (19,6; 24,2) и 23,8 (20,2; 27,4) Ед соответ-
ственно (p=0,129).
Исследуемые группы были сопоставимыми 
по основным характеристикам опухолевого 
процесса. По гистологической структуре в 
трех группах в равной мере преобладал пло-
скоклеточный РП от 84,4% до 95% (p=0,117) 
с язвенно-инфильтративной формой роста 
опухоли (p=0,083). Средняя протяженность 
опухолевого поражения пищевода в группах 
составила 5,5 (4,0; 7,0), 6,0 (4,0; 6,5) и 5,5 (3,0; 
7,0) см (p=0,563).
При анализе TNM-статуса оперированных 
пациентов установлено, что во всех группах 
одинаково часто встречались злокачественные 
опухоли пищевода с инвазией всех слоев его 
стенки – pT3 (p=0,196) и III стадия опухолевого 
процесса (p=0,261). Во всех группах преоблада-
ли опухоли с умеренной (pG2) и высокой (pG1) 
степенью дифференцировки (p=0,292).
В общей когорте пациентов средняя про-
должительность оперативных вмешательств 
составила 305,0 (255,0; 355,0) минут, интраопе-
рационная кровопотеря – 500,0 (400,0; 600,0) 
мл, средний объем заместительной интраопера-
ционной гемотрансфузии – 450,0 (0,0; 750,0) мл.
Частоты выполнения комбинированных 
оперативных вмешательств в 1-й, 2-й и 3-й 
группах составили соответственно 15,7%, 10,0% 
и 18,8% (p=0,444). Сравниваемые группы были 
также сопоставимы по частотам проведения 
предоперационной лучевой терапии, для 1-й, 
2-й и 3-й групп частоты составили 31,8%, 31,7%, 
15,6% соответственно (p=0,167).
Сравнение исследуемых групп по объему 
выполняемой лимфодиссекции не проводилось, 
поскольку в группе с трансхиатальным досту-
пом выполнить расширенную двухзональную 
лимфодиссекцию не представлялось возмож-
ным. При этом, как правило, осуществлялась 
лимфодиссекция в объеме D2 с удалением до-
ступных параэзофагеальных и бифуркационных 
лимфоузлов. Этим объясняется диспропорция 
по количеству удаленных лимфоузлов в иссле-
дуемых группах. В первой группе с ТТР среднее 
количество удаленных лимфоузлов составило 
16,0 (8,0; 23,0), во второй группе с ТТЭ – 18,0 
(12,0; 25,8) и в третьей с ТХЭ – 11,0 (7,0; 25,8), 
p=0,002.
Таким образом, исследуемые группы были 
однородны и сопоставимы по основным про-
гностическим признакам, характеризующим 
исходный статус пациентов, гистологический 
тип опухоли, ее размеры и форму роста, степень 
распространенности опухолевого процесса.
Результаты
В общей когорте (n=347) послеоперацион-
ные осложнения наблюдались у 34,6% пациен-
тов, развитие которых не зависело от наличия 
или отсутствия дисфагии. Значительно чаще 
осложнения развивались во 2-й (53,3%) и 3-й 
(46,9%) группах пациентов, у которых пище-
водный анастомоз локализовался на шее, по 
сравнению с 1-й группой (28,6%), где анастомоз 
локализовался внутриплеврально (p<0,001).
Хирургические осложнения развились в 
общей когорте у 26,8% пациентов, терапевти-
ческие – у 7,8% (соотношение 3:1) (p
χ2<0,001). 
Подобная пропорция определялась при вну-
тригрупповом анализе: для 1-й группы – 2:1 
(p
χ2<0,001); для 2-й группы – 5:1 (pχ2<0,001); 
для 3-й – 6:1 (p
χ2=0,001). Причем частота хи-
рургических осложнений преобладала во 2-й 
(45,0%) и 3-й (40,6%) группах по сравнению с 
1-й (20,8%, p
χ2<0,001). Частота терапевтических 
осложнений в исследуемых группах оказалась 
на одинаковом уровне в 1-й, 2-й и 3-й группах 
и составила 7,8%, 8,3% и 6,3% соответственно 
(p=0,463).
Частота развития послеоперационных ос-
ложнений не зависела от стадии опухолевого 
процесса. Расчетные показатели при прове-
дении внутригруппового анализа в 1-й группе 
составили: χ2=3,943 и p
χ2=0,139; во 2-й группе – 
χ2=1,816 и p
χ2=0,403; в 3-й группе – χ
2=2,711 
и p
χ2=0,258, для общей когорты пациентов – 
χ2=2,794 и p
χ2=0,247.
При анализе структуры послеоперационных 
хирургических осложнений было установлено, 
что при эзофагэктомиях (ТТЭ и ТХЭ) с анасто-
мозом на шее преобладала несостоятельность 
пищеводного анастомоза во 2-й и 3-й группах – 
21,7% и 18,8% соответственно по сравнению с 
1-й – 2,7% (p
χ2<0,001). В общей когорте пациен-
тов среди часто наблюдаемых осложнений были 
некроз эзофаго-гастротрансплантата (8,1%), не-
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состоятельность пищеводно-желудочного ана-
стомоза (7,5%), плеврит (4,6%), кровотечение 
(1,7%) и спаечная кишечная непроходимость 
(0,9%) без значимых межгрупповых различий 
(p>0,1).
Между сравниваемыми группами не вы-
явлено существенных различий по частоте и 
структуре терапевтических послеоперационных 
осложнений (p>0,1). В общей когорте пациен-
тов преобладали респираторные и сердечно-со-
судистые осложнения.
30-дневная послеоперационная летальность 
в общей когорте пациентов составила 12,1%, 
госпитальная летальность – 13,5% и 60-дневная 
послеоперационная летальность с учетом ле-
тальных исходов в течение одного месяца после 
выписки из стационара – 15,3%. Следует от-
метить, что совершенствование хирургической 
техники и возможностей анестезиологического 
обеспечения в течение последнего десятилетия 
(2000-2010 гг.) позволило снизить показате-
ли 30-дневной летальности с 17,6% до 9,0% 
(p
χ2=0,019), госпитальной летальности с 19,2% 
до 10,4% (p
χ2=0,021) и 60-дневной летальности 
с 20,8% до 12,2% (p
χ2=0,032). При внутригруп-
повом анализе послеоперационная летальность 
претерпела существенные изменения только в 
1-й группе: 30-дневная летальность снизилась с 
18,8% до 6,3% (p
χ2=0,004), госпитальная леталь-
ность – с 19,8% до 8,2% (p
χ2=0,012) и 60-дневная 
летальность – с 21,9% до 10,1% (p
χ2=0,016). В 
остальных группах показатели послеоперацион-
ной летальности не претерпели существенных 
изменений.
Частота летальных исходов оказалась ниже 
в 3-й группе пациентов (9,4%), перенесших 
ТХЭ, однако при межгрупповом сравнительном 
анализе статистически значимых различий вы-
явлено не было (p>0,05).
Анализ внутригрупповой динамики от 
30-дневной до 60-дневной летальности показал 
рост смертности в 1-й группе с 11,0% до 14,5% 
(p
χ2=0,003). Напротив, в 3-й группе показатели 
летальности не менялись. Во 2-й группе увели-
чение показателей летальности с 18,3% до 21,7% 
отражало менее значимую динамику (p
χ2=0,157). 
Полученные данные свидетельствуют о более 
высоком риске смерти у пациентов, перенесших 
двухуровневую ТТР.
В общей когорте из 347 пациентов госпи-
тальную летальность обусловили терапевтиче-
ские причины у 20 (5,7%) пациентов и хирур-
гические у 27 (7,8%) (p
χ2=0,307). Установленная 
тенденция в равной мере была характерной для 
всех исследуемых групп (p=0,939).
Внутригрупповой анализ показал, что 
показатели госпитальной летальности не за-
висели от стадии опухолевого процесса в 1-й 
(χ2=0,790; pχ2=0,674), 2-й (χ2=0,029; pχ2=0,986) и 
3-й (χ2=1,136; p
χ2=0,567) группах. Эта же законо-
мерность была прослежена и на общей когорте 
пациентов – χ2=0,748 и p
χ2=0,688.
Корреляционный анализ по Спирмену 
не выявил взаимосвязи между показателями 
индекса массы тела с развитием послеопера-
ционных осложнений (ρ=-0,011; p=0,842) и 
с послеоперационной летальностью (ρ=0,091; 
p=0,092).
Обсуждение
Структура послеоперационной летальности 
по основным причинами смерти на общей ко-
горте из 347 пациентов распределилась следу-
ющим образом: некроз перемещенного желудка 
3,7%, пневмония – 3,5%, острая сердечная 
недостаточность – 2,0%, тромбоэмболия легоч-
ной артерии – 1,7%, внутриплевральная несо-
стоятельность – 0,9% и панкреонекроз – 0,6%. 
Сравнительный анализ причин послеопераци-
онной летальности в исследуемых группах не 
выявил значимых различий (p>0,05). В структу-
ре послеоперационных осложнений и летальных 
исходов имеют место различия. Это связано в 
первую очередь с тем, что послеоперационные 
осложнения в большинстве случаев были мно-
жественными, а при структуризации выделялось 
одно, диагностированное как основное по 
клиническим проявлениям и тактике лечения. 
В свою очередь причина смерти устанавлива-
лась во время секции и не всегда совпадала с 
основным послеоперационным осложнением. 
Из 47 пациентов, умерших в стационаре, точ-
ная причина смерти после вскрытия и/или во 
время проведения экстренного оперативного 
вмешательства была установлена у 36 (76,6%).
Вариант примененной гастропластики 
учитывался при оценке частоты некроза транс-
плантата и несостоятельности анастомоза. Ис-
пользование узкого желудочного стебля чаще 
сопровождалось развитием хирургических 
осложнений, в основе которых было недо-
статочное кровоснабжение проксимального 
сегмента гастротрансплантата. Практически у 
каждого второго пациента с узким желудочным 
стеблем развивалось послеоперационное ослож-
нение (48,1%). При использовании широкого 
желудочного стебля осложнения наблюдались у 
каждого третьего (32,8%). У пациентов с узким 
желудочным стеблем несостоятельность ана-
стомоза развивалась в 6 раз чаще и составила 
25,9% против 4,1% (p<0,001).
Частота некроза гастротрансплантата 
в группе пациентов (n=294), у которых ис-
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пользовался широкий стебель, составила 
7,8%. При пластике пищевода узким стеблем 
(n=53) некроз развился в 9,3% (p=0,938). При 
этом не было выявлено различий по частоте 
смертельных исходов в случае некроза при 
широком и узком стеблях – 4,1% против 1,9% 
соответственно (p=0,683). Такая же тенденция 
зафиксирована и для несостоятельности – 0,7% 
против 1,9% (p=0,958).
Одним из известных принципов безопас-
ности хирургии пищевода является предпочте-
ние формирования пищеводного анастомоза 
на шее. В этом случае анастомоз находится в 
более благоприятном и доступном месте для 
дренирования и контроля ситуации в случае 
развития некроза и/или несостоятельности.
При анализе госпитальной летальности 
в зависимости от локализации пищеводного 
анастомоза существенных различий не было вы-
явлено. Из 255 пациентов с внутриплевральной 
локализацией пищеводного анастомоза умерло 
12,5% пациентов, а при шейной локализации 
анастомоза (n=92) летальность составила 16,3% 
(p=0,469). Частота летальных исходов по причи-
не некроза и/или несостоятельности не зависела 
от локализации анастомоза и составила 4,7% и 
4,3% для плевры и шеи соответственно (p=1,0).
При использовании широкого желудочного 
стебля с анастомозом на шее у 57 пациентов 
частота развития некроза трансплантата и не-
состоятельности пищеводного анастомоза со-
ставила 19,3%, что оказалось более чем в два 
раза ниже в сравнении с применением узкого 
желудочного стебля и анастомозом на шее в 
35 наблюдениях, где указанные осложнения 
развились в 48,6% случаев (p=0,006). При этом 
показатели госпитальной летальности не отли-
чались (5,3% и 2,9% соответственно, p=0,982).
Выявленные различия между исследуе-
мыми группами по локализации опухолевого 
процесса и средней величине проксимального 
и дистального краев отсечения пищевода от 
опухоли (p
χ2<0,001) были закономерными, 
показывающими прямую зависимость между 
оперативным доступом и анатомическим рас-
положением опухоли пищевода. Трехуровневый 
доступ (2-я группа) чаще всего использовался 
при верхне- и среднегрудном расположении 
злокачественного поражения пищевода, двух-
уровневый (1-я группа) – при средне- и нижне-
грудной локализации, трансхиатальный доступ 
(3-я группа) – при нижнегрудной локализации. 
Соответственно этому соотношению зависела и 
средняя величина краев отсечения пищевода от 
опухоли. При более высоком поражении пище-
вода дистальный край отсечения был больше 7,0 
(5,0; 8,0) см и, наоборот, проксимальная длина 
края отсечения была больше при нижнегрудной 
локализации – 5,5 (4,5; 6,5) см (p<0,001).
Менее продолжительными по времени 
были операции, выполняемые из трансхиа-
тального доступа – 250,0 (235,0; 283,8) мин по 
сравнению с ТТР – 310,0 (260,0; 360,0) мин и 
ТТЭ – 325,0 (275,0; 385,0) мин (p<0,001). Одна-
ко разница в продолжительности оперативных 
вмешательств не оказала влияния на среднюю 
величину интраоперационной кровопотери, 
которая в общей когорте составила 500,0 (400,0; 
600,0) мл (p=0,091).
Во 2-й группе пациентов с ТТЭ зафикси-
рована наибольшая продолжительность опера-
тивных вмешательств, составившая 325,0 (275,0; 
385,0) мин, причем выявлен значимый уровень 
ранговой корреляции фактора времени с объ-
емом интраоперационной кровопотери (кор-
реляция Спирмена – ρ=0,332; p=0,007). Кроме 
того, во 2-й группе при сравнительном анализе 
определен средний по значимости коэффициент 
ранговой корреляции между объемом кровопо-
тери и объемом гемотрансфузии (корреляция 
Спирмена – ρ=0,699; p<0,001). Более высокие 
коэффициенты внутригрупповой ранговой кор-
реляции подтверждают положение о том, что 
ТТЭ, производимая трехуровневым доступом, 
относится к категории более травматичных опе-
раций. Высокую травматичность ТТЭ подтверж-
дает межгрупповое сравнение с ТТР. Трехуров-
невый доступ сопровождался большим объемом 
интраоперационной кровопотери – 500,0 (450,0; 
700,0) мл против 500,0 (400,0; 600,0) мл при двух-
уровневом доступе (p=0,030) и требовал больше-
го объема интраоперационной гемотрансфузии – 
635,0 (0,0; 1020,0) мл против 350,0 (0,0; 700) мл 
(p=0,015).
Тип оперативного вмешательства во 
многом характеризуется вариантом эзофаго-
пластики. При выполнении ТТР (1-я группа) в 
92,5% наблюдений использовался практически 
широкий желудочный стебель (рис. 2).
В редких случаях при вынужденной резек-
ции пораженного опухолью желудка приме-
нялся узкий стебель (7,5%). При трехуровневой 
ТТЭ (2-я группа) также предпочтение отдава-
лось широкому желудочному стеблю (71,7%). 
При трансхиатальном доступе (3-я группа), на-
против, чаще использовался узкий желудочный 
стебель (56,2%).
Эффективность лечебных мероприятий 
при развитии хирургических осложнений в 
области шеи оказалась значительно выше, не-
жели при внутриплевральном расположении 
пищеводного анастомоза. Об этом говорит 
то обстоятельство, что, несмотря на большую 
частоту хирургических осложнений со стороны 
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узкого желудочного стебля по сравнению с 
широким (48,6% против 19,3%), расположение 
проксимального сегмента стебля и анастомоза 
на шее снижало частоту послеоперационной 
смертности с 5,3% до 2,9%. Это подтверждает 
факт того, что расположение проксимального 
сегмента гастротрансплантата и пищеводного 
анастомоза на шее позволило снизить риск 
смерти от хирургических осложнений.
При изучении взаимосвязи частоты хи-
рургических осложнений и частоты летальных 
исходов было установлено, что при внутриплев-
ральном расположении анастомоза существо-
вала средняя статистическая связь между не-
крозом и/или несостоятельностью с развитием 
летального исхода по этой причине (корреляция 
Спирмена – ρ=0,660; p<0,001). При шейной ло-
кализации такая связь была слабой (корреляция 
Спирмена – ρ=0,206; p=0,048).
Заключение
Таким образом, несмотря на достижения 
последних лет, показатели госпитальной и 
60-дневной летальности, превышающие 10%, 
свидетельствуют о тяжести одномоментных 
оперативных вмешательств по поводу рака пи-
щевода, сложности адаптационного периода, 
сопровождающегося высоким риском развития 
летальных осложнений.
Частота и структура послеоперационных 
осложнений определяется не только типом 
оперативного вмешательства, но и вариантом 
эзофагопластики. Именно пластический этап 
операции главным образом влияет на течение 
послеоперационного периода.
Эффективность лечебных мероприятий в 
случае развития хирургических осложнений за-
висит от локализации пищеводно-желудочного 
анастомоза, внутриплевральное расположение 
которого сопровождается большим риском 
смерти.
Для средне- и нижнегрудной локализации 
наиболее оправданным является двухуровневый 
доступ с внутриплевральным формировани-
ем пищеводно-желудочного анастомоза. При 
верхнегрудной локализации злокачественной 
опухоли пищевода предпочтительным является 
использование трехуровневого доступа, позво-
ляющего выполнить расширенную резекцию 
пищевода с вынесением пищеводно-желудоч-
ного анастомоза на шею.
Трансхиатальный доступ, является менее 
травматичным и не уступает по непосредствен-
ным результатам другим типам операций, вы-
полняемым по поводу рака пищевода. Однако 
дискуссия по этому вопросу не прекращается 
на протяжении последних десятилетий. Срав-
нительный анализ проводится, как правило, 
между различными центрами, отдающими пред-
почтение определенным типам оперативных 
вмешательств.
Рис. 2. Схема пластики пищевода широким желудочным стеблем (А, стрелка) 
с внутриплевральным анастомозом (Б, стрелка)
А Б
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